
様式 2019-4-1

〒

〒

　( 　)　①下記の全ての施設にも勤務が可能

　( 　)　②次の施設に勤務が可能（「レ」点を記入ください。複数の施設に記入可）

　注１　※受験番号の欄は記入しないこと。　　２　当該事項を○印で囲むこと。

　３ヵ月以内に撮影のもの　

※
受験
番号

平成　　年　　月　　日現在

ふりがな のり

履歴書

氏　　名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
写真

生年月日 平成 年 月 日生
無帽、上半身

□静岡赤十字病院　　　　　□伊豆赤十字病院　　　　　□裾野赤十字病院

年齢 満　　　　　才 性別 男 ・ 女

４×５cm

現住所

電話 携帯

連絡先
（帰省先）

氏名 電話

※勤務を希望する施設の□に「ㇾ」点をご記入ください。（複数の施設に記入可）

学
歴
・
職
歴

(

高
校
か
ら

)

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月

勤
務
希
望
・
可
能
施
設

　　　年　　月～　　　年　　月

※都合により、希望した施設以外の配属となる場合がありますので、勤務が可能な施設を
　記入してください。
【下記①か②の（　）に○を、②の場合は□にレ点をご記入ください。】

□静岡赤十字病院　　　　　□伊豆赤十字病院　　　　　□裾野赤十字病院

　　　年　　月～　　　年　　月



志望動機

得意学科･科目、特殊技能

趣味

クラブ活動・スポーツ・文化活動・ボランティア活動等

健康状態、既往症、喫煙の　（　有　・　無　）

自覚している性格（長所・短所）

取　得　年　月　日
免許・検定･資格の内容

(TOEIC,TOEFL等の語学に関することを含める)

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月
免
許
・
検
定
･
資
格

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月

　　　年　　月～　　　年　　月


